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Die  erste  Total -Exstirpation  des  Kehlkopfes  wurde  im 
Jahre  1866  von  Patr.  Watson  in  Edinburg  gemacht,  und 
zwar,  was  hier  gleich  betont  sein  möge,  nicht  wegen  eines 
Carcinoms,  sondern  wegen  luetischer  Affectionen,  die  zu  einer 
Stenose  des  Larynx  geführt  hatten.  Billroth  führte  dann  im 
Jahre  1873  als  erster  die  Operation  wegen  Carcinom  aus,  und 
dieser  Tumor  hat  in  den  allermeisten  der  seitdem  zahlreich 
ausgeführten  Larynx-Exstirpationen  die  Operation  indiciert. 

Abgesehen  von  dem  im  Verhältnis  zum  Carcinom  selten 
auftretenden  Sarcom,  finden  sich  in  der  Litteratur  einige  Fälle 
in  welchen  der  Kehlkopf  wegen  Tuberkulose,  luetischer  Ste¬ 
nosen,  Perichondritis  etc.  entfernt  wurde,  dabei  zum  Teil,  wie 
Bruns  (Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  Bd.  II)  meint, 
infolge  diagnostischen  Irrtums. 

Die  Total -Exstirpation  ist  indiciert,  wenn  das  Carcinom 
eine  solche  Ausdehnung  erreicht  hat,  dass  die  partielle  Exstir¬ 
pation  nicht  mehr  genügt.  Vorausgesetzt  wird  dabei  natürlich, 
dass  die  Geschwulst  überhaupt  noch  operabel,  d.  h.  voraus¬ 
sichtlich  ganz  zu  entfernen  ist,  und  dass  der  Patient  im  übrigen 
gesund  und  kräftig  genug  ist,  um  die  Operation  an  sich,  ab¬ 
gesehen  von  etwaigen  weiter  unten  zu  erörternden  Complika- 
tionen,  überstehen  zu  können.  Von  allen  Operateuren  wird 
betont,  die  Grenzen  der  Indikation  nicht  zu  eng  zu  ziehen, 
weil  das  Weiterbestehen  des  Tumors  infolge  des  Sitzes  des- 
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selben  und  der  dadurch  bedingten  Funktionsstörungen  mit 
Sicherheit  zu  einem  baldigen,  qualvollen  Tod  führt. 

Eine  Contraindikation  mag  in  manchen  Fällen  zu  hohes 
Alter  sein,  mehr  aber  noch  Erkrankungen  der  Respirations¬ 
organe,  wie  Bronchitis  und  Lungenkatarrh,  die,  wenn  sie  vor 
der  Operation  vorhanden  sind,  die  Prognose  ungünstig  gestalten. 

Einige  statistische  Angaben  mögen  hierfür  als  Beweis 
dienen: 

Wassermann  (Ueber  die  Exstirpation  des  Larynx. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  29)  kommt  in  einer  Zu¬ 
sammenstellung  von  118  Fällen  von  Total -Exstirpation  wegen 
Carcinom  zu  folgendem  Resultat: 

1.  Es  starben  im  Ganzen  41  innerhalb  der  ersten  14  Tage 
nach  der  Operation,  d.  h.  infolge  derselben,  =  34,74  %, 

2.  innerhalb  von  2  Monaten  an  Nachkrankheiten  infolge 
der  Operation  12,  =  10,17%; 

3.  Recidive  bekamen  40,  =  33,90%, 

4.  an  intercurrenten  Krankheiten  starben  11,  =  9,32  % ; 

5.  zu  kurz  beobachtete,  sog.  geheilte  Fälle  6,  =  5,0 8%; 

6.  über  3  Jahre  recidivfrei  8,  ==  6,78%. 

Ein  ähnlich  ungünstiges  Ergebnis  finden  wir  bei  Tauber 
(Ueber  die  Kehlkopf-Exstirpation.  Archiv  f.  klin.  Chir. 
Bd.  41);  er  zählt  unter  163  Operationen: 

67  =  41,1  %  „absolut  tötliche  Fälle“,  d.  h.  Fälle,  deren 
tötlicher  Ausgang  direkt  von  der  Operation  abhing,  resp.  durch 
eine  Erkrankung  veranlasst  wurde,  welche  infolge  der  Opera¬ 
tion  eintrat; 

13  =  7,9 %  „absolut  günstige  Fälle“,  d.  h.  ca.  3  Jahre 
lang  ohne  Recidiv, 

47  =  28,8 %  „relativ  tötliche  Fälle“,  d.  h.  vor  1  Jahr 
Recidiv, 

32  =  19,6%  „relativ  geheilte  Fälle“,  die  zu  kurze  Zeit 
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in  Beobachtung  blieben  (und  4  =  2,6  °/0  mit  unbekanntem 
Verlauf). 

Zu  einem  fast  gleichen,  resp.  noch  höheren  Prozentsatz 
der  „absolut  tötlichen  Fälle“  gelangen  Scheier  (Deutsche 
med.  Wochenschrift  1888  S.  474):  43°/o,  Jacobson  (The 
Operations  of  Surgery,  London  1889):  40 °/0,  Maydl 
(Internation.  klin.  Rundschau  1888  Nr.  5):  40 °/0,  Salo- 
moni  (Deila  esportazione  totale  della  larynge.  Cre- 
mona  1886):  43 ,6°/0,  Baratoux  (Le  progres  medical  1888, 
p.  484):  52,8 °/0,  Krajewsky  (Medycyna  1889,  p.  105): 
44,9 »/„. 

Man  sieht,  dass  die  Zahl  der  dauernd  Geheilten,  d.  h.  die 
3  Jahre  lang  recidivfrei  blieben,  sehr  gering  ist.  In  Anbetracht 
der  Schwere  der  Erkrankung,  die,  wenn  nicht  operativ  be¬ 
handelt,  in  kurzer  Zeit  unbedingt  zu  einem  qualvollen  Ende 
führen  muss,  darf  man  allerdings  auch  die  Fälle,  in  denen 
sich  innerhalb  kürzerer  Zeit  Recidive  einstellten,  ja  sogar  alle 
Fälle,  die  nicht  infolge  der  Operation  direkt  letal  verliefen, 
als  für  die  Operation  sprechende  Erfolge  ansehen.  Hat  diese 
dann  doch  das  Leben  des  Kranken  um  einige  Monate  vielleicht 
verlängert,  um  eine  Zeit,  wo  die  Atmung  wieder  frei,  die  Er¬ 
nährung  auf  natürlichem  Wege  ohne  Beschwerden  wieder 
möglich,  der  Patient,  in  Hoffnung  auf  dauernde  Genesung  sich 
wieder  des  Lebens  freuen  konnte. 

Es  ist  auch  wohl  nicht  die  geringe  Zahl  der  dauernd 
Geheilten,  sondern  vielmehr  der  grosse  Prozentsatz  der  „absolut 
tötlichen  Fälle“  von  Operierten  gewesen,  der  zu  der  Zeit,  aus 
der  die  oben  angeführten  Statistiken  stammen  (Ende  der  80  er 
Jahre)  manche  Chirurgen  zu  Gegnern  der  Operation  machte 
und  Stromeyer  zu  dem  Ausspruch  veranlasste:  „Die  Humanität 
verliert  —  bei  Unterlassung  der  Operation  —  nichts  dabei, 
und  die  Chirurgie  trägt  keine  Ehre  dabei.“ 
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In  der  Wassermann ’ sehen  Statistik  ist  bei  53  tätlich 
verlaufenen  Operationen  als  Todesursache  angegeben:  28 mal 
Pneumonie,  10 mal  Collaps,  4 mal  Pleuritis,  je  2 mal  Oedema 
pulm.,  Blutung,  Embolie,  Sepsis,  je  Imal  Suffocation,  Inanition, 
Gangräna  pulm. 

In  der  grossen  Mehrzahl  sind  es  also  Complikationen  von 
seiten  der  Respirationsorgane,  die  zum  Exitus  führten,  und 
diese  zu  verhüten,  ist  ein  Hauptpunkt  bei  der  Operation  und 
der  Nachbehandlung. 

Um  den  Bluteintritt  in  die  Trachea  während  der  Opera¬ 
tion  zu  verhüten,  wurde  die  Rose’ sehe  Tieflagerung  des 
Kopfes  angewandt,  oder  besser  die  T rend eie nburg’ sehe 
Tamponcanüle  oder  die  Schwammcanüle  von  Hahn  eingeführt. 

Die  grösste  Gefahr  droht  aber  der  Lunge  nach  der  Ope¬ 
ration  durch  die  Aspiration  von  zersetztem  Wundsecret.  Durch 
die  Entfernung  des  Kehlkopfes  entsteht  eine  grosse  Wund¬ 
höhle,  die,  vorn  zum  Teil  von  Hautlappen  begrenzt,  im  untersten 
Winkel  in  den  Trachealstumpf  übergeht,  oben  und  hinten  aber 
eine  weite  Kommunikation  mit  der  Mundhöhle,  resp.  dem 
Oesophagus  hat.  Der  an  Mikroorganismen  überreiche  Speichel 
kann  also  ungehindert  in  die  Wundhöhle  fliessen,  das  Wund¬ 
secret  hier  zur  Zersetzung  bringen  und  mit  demselben  in  die 
Trachea  gelangen,  falls  diese  nicht  genügend  abgeschlossen  ist. 

Man  hat,  um  das  Hinabfliessen  des  Secrets  in  die  Trachea 
zu  verhüten,  dauernd  die  Rose’ sehe  Tieflagerung  des  Kopfes 
angewandt:  doch  ist  diese  wohl  jedenfalls  auf  die  Dauer  dem 
Patienten  lästig  und  vor  allen  Dingen  leistet  die  längere  Ruhig¬ 
lagerung  dem  Entstehen  einer  hypostatischen  Pneumonie  Vor¬ 
schub. 

Die  Tampon-Canülen  können,  wenn  sie,  wie  es  natürlich 
nötig  wäre,  längere  Zeit  liegen,  zu  Decubitus  führen  und  sind 
wohl  auch  auf  die  Dauer  nicht  absolut  zuverlässig.  Gleichwohl 
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ist  die  Trendelenburg’sche  Tamponade  oder  eine  ähnliche 
( Michael, DiepermanenteTamponadederTrachea.  Archiv 
f.  klin.  Chir.  Bd.  28)  mit  gutem  Erfolg  und  ohne  Decubitus 
zu  veranlassen,  während  der  Nachbehandlung  durchgeführt 
worden. 

Schede  berichtet  in  den  Verhandlungen  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  1882.  „Ueber  die  Nachbehand¬ 
lung  der  Kehlkopf-Exstirpationa  über  einen  von  ihm  operier¬ 
ten  Fall,  in  welchem  er  den  Patienten  nach  Total-Exstirpation 
des  Larynx  eine  mit  einem  dicken  Gummischlauch  überzogene 
Canüle  etwa  5  Wochen  lang  tragen  liess;  die  Trachea  war 
dadurch  so  vollständig  abgeschlossen,  dass  ohne  Bedenken 
ausgiebige  Ausspülungen  der  Operationswunde  vorgenommen 
werden  konnten,  ohne  dass  etwras  in  die  Trachea  gelangte.  Es 
entstand  kein  Decubitus. 

Gluck  und  Zeller  schlugen  1881  nach  gelungenen  Ex¬ 
perimenten  an  Hunden  und  Versuchen  an  menschlichen  Leichen 
die  „prophylaktische  Resection  der  Trachea“  vor  (Archiv  f. 
klin.  Chir.  Bd.  26).  Die  Operation  bestand  darin,  dass  in  der  Höhe 
des  3.-  5.  Trachealringes  ein  ca.  6  cm  langer  Querschnitt  bis  auf 
die  Trachea  geführt  wurde;  die  Trachea  wurde  nun  in  derselben 
Höhe  ebenfalls  durchtrennt,  der  untere  Trachealstumpf  in  dem  einen, 
der  obere  in  dem  entgegengesetzten  W^ndwinkel  vernäht.  In 
den  unteren  Stumpf  wurde  eine  Canüle  eingeführt,  während  aus 
dem  oberen  die  fauligen  Massen  des  etwa  ulcerierenden  Tu¬ 
mors,  nach  der  Exstirpation  das  Wundsecret  freien  Abfluss 
nach  aussen  hatte.  Das  abgetrennte,  obere  Trachealstück 
bildet  ein  natürliches  Drainrohr;  die  Continuitätstrennung  und 
die  Dislocation  der  Trachealstiimpfe  gegen  einander  hat  neben 
der  Verhütung  einer  Aspirations-Pneumonie  auch  den  Vorteil, 
dass  eine  Stagnation  von  Wundsecret  und  damit  eine  Phlegmone 
des  peritrachealen  Gewebes  vermieden  wird. 
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Garre  (Ueber  Larynx  u.  Oesopkagus-Exstiipation. 
Münch,  med.  Wochenschrift  1898,  No.  18)  hat  in  zwei  Fällen,  in 
welchen  die  Tracheotomie  vorher  gemacht  war,  dadurch  den 
Trachealstumpf  verschlossen,  dass  er  den  obersten  Tracheal- 
ring  submucös  ansschälte  und  das  nun  mobilisierte,  schlaffe 
Trachealrohr  in  doppelreihiger  Etagennaht,  unter  Heranziehen 
des  peritrachealen  Gewebes,  vernähte. 

Perier  (s.  Bruns,  Handbuch  der  prakt.  Chir.  Bd.  II) 
schlägt  folgendes  Verfahren  vor:  Nachdem  der  Larynx  isoliert, 
und  die  Trachea  mit  zwei  starken  Nähten,  welche  einen 
Knorpelring  umgreifen,  die  Schleimhaut  aber  wo  möglich  nicht 
durchdringen  sollen,  angeschlungen  ist,  wird  sie  mit  einem 
raschen  Messerschnitt  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt.  Der 
untere  Stumpf  wird  sofort  aus  der  Wunde  herausgezogen,  und 
eine  dicke,  konische  Canüle  soweit  eingeführt,  dass  sie  das 
Tracheallumen  sicher  verschliesst.  In  dieser  Stellung  wird  sie 
festgehalten  durch  Knotung  der  Zügel  über  einem  an  der 
Convexität  der  Canüle  befindlichen  Haken.  Nach  Vollendung 
der  Larynx-Exstirpation  wird  der  Trachealstumpf  an  seiner 
ganzen  Peripherie  exakt  mit  der  Haut  vernäht. 

In  ähnlicher  Weise  operierte  Herr  Geheimrat  Prof.  Tren¬ 
delenburg  in  den  beiden  vom  Verfasser  mit  beobachteten 
Fällen,  deren  ausführliche  Krankheitsgeschichte  dieser  Arbeit 
beigefügt  ist:  Nach  unmittelbar  vorausgegangener  Tracheotomie 
und  Einführung  einer  Trendelenburg’schen  Tamponcanüle 
wird  der  Kehlkopf  resp.  der  Tumor  möglichst  frei  praepariert, 
dann  der  Larynx  durch  einen  Schnitt  vorn  zwischen  Cart.  thyr. 
und  Cart.  cric.  und  weiter  hinten  durch  den  Ringknorpel  selbst 
durchtrennt;  der  Stumpf  wird  in  den  unteren  Hautwund winkel 
eingenäht  und  zwar  so,  dass  die  Cart.  cric.  das  Niveau  der 
Haut  etwas  überragt,  und  über  der  Trachealöffnung  wie  ein 
Dach  vorsteht,  welches  etwaiges  Wundsecret  an  seinen  Seiten 
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herab  am  Tracheallumen  vorbeifliessen,  aber  nicht  in  dieses 
hineintreten  lässt.  Die  Tampon-Canüle  wurde  nach  Vollendung 
der  Operation  mit  einer  gewöhnlichen  vertauscht.  Pneumonische 
Erscheinungen  und  eine  stärkere  Bronchitis  blieben  aus,  ein 
Zeichen,  dass  während  der  Operation  kein  Blut,  nach  der¬ 
selben  kein  Wundsecret  in  die  Trachea  geflossen  war. 

Neben  der  Aspirations-Pneumonie,  welche  die  beschriebe¬ 
nen  Verfahren  zu  vermeiden  suchen,  kommt  als  Gefahr  bringen¬ 
des  Moment  die  Stagnation  und  Zersetzung  des  Secrets  in  der 
Wundhöhle  in  Frage,  ein  Punkt,  der  schon  oben  bei  der  Er¬ 
örterung  der  „propbylactischen  Resection  der  Trachea“  nach 
Gluck  und  Zeller  gestreift  wurde.  Die  Zersetzung  wird 
herbeigeführt  durch  den  aus  der  Mundhöhle  in  die  Operations- 
Wunde  herabfliessenden ,  mit  Mikroorganismen  reich  beladenen 
Speichel.  Auf  diese  grosse  Gefahr  machte  vor  allem  Barden- 
heuer  aufmerksam  (Vorschläge  zur  Kehlkopf-Exstir¬ 
pation.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  41).  Von  seinen  5  ersten 
Operierten  starben  4  infolge  einer  septischen  Entzündung,  welche 
ihren  Ausgang  von  dem  tiefsten  Punkte  der  Wundhöhle  aus 
nahm,  von  der  Nische  zwischen  Trachea  und  angrenzender 
Muskulatur.  An  dieser  Stelle  kam  es  zur  schmutzigen  Ver¬ 
färbung  und  Nekrotisierung  des  lockeren,  peritrachealen  Binde¬ 
gewebes,  die  trotz  Desinfektion  und  Abtragung  der  infiltrierten 
Partieen  nicht  aufzuhalten  war.  Das  Secret  senkte  sich  die 
Trachea  hinab  ins  Mediastinum,  führte  zu  einer  septischen 
Mediastinitis  und  in  einigen  Fällen  nach  Perforation  der  Trachea 
zu  einer  septischen  Pneumonie.  Die  Ursache  für  den  Eintritt 
dieser  Sepsis  liegt,  wie  schon  gesagt,  in  der  Communication 
der  Operations -Wunde  mit  der  Mundhöhle,  darin,  dass  es  un¬ 
möglich  ist,  den  Eintritt  des  infectiösen  Mundsecrets  und  etwa¬ 
iger  Speiseflüssigkeiten  zu  verhindern.  Sorgfältigste  und  oft 
erneuerte  Tamponade  der  Wundhöhle,  Tieflagerung  des  Kopfes 
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um  eben  das  Secret  mund-  oder  kopfwärts  ablaufen  zu  lassen, 
sorgfältige,  häufige  Ausspülung  und  Reinigung  des  Mundes 
reichten  nicht  aus,  um  die  Sepsis  hintanzuhalten. 

Bardenheuer  suchte  darum  dadurch  zum  Ziele  zu  kom¬ 
men,  dass  er  einen  vollständigen  Abschluss  der  Wundhöhle  nach 
dem  Munde  resp.  Pharynx  hin  herstellte.  Die  Möglichkeit  der 
Herstellung  dieser  Scheidewand  hängt  natürlich  von  der  Aus¬ 
dehnung  der  Kehlkopf-Geschwulst  und  der  dem  entsprechenden 
Grösse  des  operativen  Defekts  in  der  vorderen  Pharynxwand, 
und  hängt  ferner  zum  Teil  auch  davon  ab,  ob  die  Epiglottis 
zu  erhalten  war  oder  nicht.  Es  kommt  also  zwecks  dieses 
Verschlusses  darauf  an,  bei  der  Exstirpation  so  viel  zu  schonen 
und  zu  erhalten,  als  es  die  Ausdehnung  des  Tumors  nur  irgend 
zulässt.  Nach  der  Entfernung  des  Kehlkopfes  werden  die 
Wundränder  der  Schleimhaut  unterhalb  der  Epiglottis  mit  den¬ 
jenigen  der  vorderen  Oesophaguswand  vernäht,  eventuell  der 
Kehldeckel  an  seinem  freien  Rand  „angefrischt“  und  mit  zur 
Deckung  des  Defekts  benutzt.  Hält  die  Naht  gut,  so  ist  der 
Eintritt  von  Speichel  und  Speisebestandteilen  in  die  Wundhöhle 
unmöglich.  Letztere  wurde  mit  steriler  Gaze  austamponiert, 
die  Tamponade,  da  ja  die  Wundhöhle  nicht  infiziert  wurde, 
erst  am  2. — 3.  Tage  erneuert.  In  2  Fällen  wechselte  Barde  n  - 
heuer  erst  nach  8  Tagen  den  Verband.  Im  übrigen  hatte  er 
in  2  Fällen,  wo  er,  was  betont  werden  muss,  die  Patienten 
selbst  schlucken  liess,  das  günstige  Resultat,  dass  sich  bei 
einem  Patienten  erst  nach  12  Tagen  eine  kleine  Fistel  in  der 
Scheidewand  bildete,  bei  dem  anderen  nach  20  Tagen  kaum 
noch  die  Nähte  zu  finden  waren,  während  bei  2  anderen 
Patienten,  die  durch  die  Schlundsonde  ernährt  waren,  nach 
^ — 6  Tagen  sich  mehrere  Fisteln  gebildet  hatten,  resp.  die 
Naht  nach  8 — 10  Tagen  geplatzt  war. 

Andere  Operateure,  die  nach  Bardenheuer’s  Vorschlag 
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und  Beispiel  operierten,  machten  ebenfalls  öfter  die  üble  Er¬ 
fahrung,  dass  die  nur  die  dünne  Schleimhaut  umfassende  Naht 
den  durch  das  Einführen  der  Schlundsonde  resp.  durch  das 
Schlucken  verursachten  Zerrungen  nicht  stand  hielt,  sich  früh¬ 
zeitig  Fisteln  bildeten,  und  nun  dem  Mundsecret  und  den 
Speiseteilchen  der  Weg  in  die  Wundhöhle  wieder  offen  stand. 
Trat  dies  erst  ein,  nachdem  sich  in  der  Wundhöhle  gute  Granu¬ 
lationen  gebildet  hatten,  so  entstand  zwar  keine  Sepsis  der 
oben  beschriebenen  Art,  aber  es  waren  doch  durch  die  herab- 
fliessenden  infectiösen  Massen  die  Lungen  gefährdet.  Nach 
Lockerung  der  Naht  war  die  Nachbehandlung  wieder  dieselbe, 
als  wenn  der  Verschluss  unversucht  geblieben  wäre:  die  Tam¬ 
ponade  musste  häutig  gewechselt,  die  Ernährung  durch  die 
Sonde  bewerkstelligt  werden. 

Es  kommt  also  darauf  an,  die  Scheidewand  zwischen 
Mund-  und  Wundhöhle  so  widerstandsfähig  zu  machen,  dass 
sie  während  der  ganzen  Nachbehandlung  stand  hält. 

Poppert  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.  S.  833) 
suchte  dies  dadurch  zu  erreichen,  dass  er  über  die  erste  Schleim¬ 
hautnaht  eine  zweite  legte  und  darüber  die  Haut  etwas  zu¬ 
sammenzog. 

Rotter  (Zur  Total-Exstirpation  des  Kehlkopfes. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  6)  verstärkte  sie  dadurch 
ganz  bedeutend,  dass  er  der  zweireihigen  Schleimhautnaht  noch 
eine  Muskeletage  hinzufügte.  Es  wurden  die  beiderseitigen 
Stümpfe  der  Mm.  constrict.  phar.,  die  bei  der  Exstirpation  des 
Kehlkopfes  scharf  von  demselben  abgetrennt  waren,  über  der 
mit  einer  Schlundsonde  fixierten  und  markierten  Speiseröhre 
und  der  Rachenschleimhaut,  und  dann  noch  die  Stümpfe  der 
Mm.  stern-thyr.  und  hyo-thyr.  in  der  Medianlinie  vereinigt. 
Dadurch  war  ein  Dach  über  der  Wundhöhle  hergestellt,  das 
den  Zerrungen  beim  Schlucken  etc.  wirksamen  Widerstand 
leisten  konnte. 
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Auch  in  den  beiden  weiter  nuten  angeführten  Fällen  wrnrde 
durch  Etagennähte  der  Defekt  in  der  vorderen  Rachenwand 
möglichst  geschlossen,  mit  welchem  Erfolge,  ist  aus  den  Kranken¬ 
geschichten  zu  entnehmen. 

Eine  originelle  Operations-Methode  hat  Föderl  in  einem 
Fall  von  totaler  Exstirpation  des  Kehlkopfes  wegen  Carcinom 
angewandt,  über  den  er  im  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  58: 
„Zur  Technik  der  Larynx-Exstirpation“  berichtet.  Er 
hatte  bei  einem  Knaben,  bei  dem  sich  infolge  einer  Verletzung 
eine  Stenose  der  Trachea  gebildet  hatte,  die  stenosierte  Partie 
reseciert  und  die  Stümpfe  durch  Naht  vereinigt.  Das  gute 
Resultat  brachte  ihn  auf  den  Gedanken,  in  ähnlicher  Weise  bei 
Kehlkopf-Exstirpsation  vorzugehen.  Durch  Tierversuche  schaffte 
er  sich  erst  die  Gewissheit,  dass  man  die  Trachea  in  grosser  Aus¬ 
dehnung  von  ihrer  Umgebung  freipräparieren  kann,  ohne  dass 
sie  nekrotisch  wird,  und  an  menschlichen  Leichen  bewies  er, 
dass  man  die  Trachea  nach  Loslösung  von  ihrer  Umgebung 
um  die  Länge  des  exstirpierten  Kehlkopfes  nach  oben  ver¬ 
ziehen,  die  Continuität  also  wieder  hersteilen  kann.  In  dem 
nun  von  ihm  wegen  Carcinom  operierten  Fall  musste  er  mit 
Rücksicht  auf  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  bis  auf  eine 
Spange  des  Gart.  eric.  den  ganzen  Larynx  mit  der  Epiglottis 
exstirpieren.  Aus  der  vorderen  Oesophagus- Wand  wurde  eben¬ 
falls  ein  dreieckiges  Stück  entfernt,  der  Defekt  durch  Nähte 
geschlossen.  Nachdem  nun  die  hinteren  Schleimhautränder  zur 
Adaption  gebracht,  von  der  Nase  aus  zur  späteren  Ernährung 
ein  dicker  Katheter  in  den  Oesophagus  eingeführt  war,  wTurden 
das  Os  hyoid.  und  der  Rest  der  Cart.  cric.  mit  starken  Fäden 
umstochen  und  vereinigt,  die  Continuität  des  Luftrohrs  wieder 
hergestellt.  Der  Wundverlauf  war  reaktionslos.  Der  Patient 
wurde  in  den  ersten  Tagen  durch  die  Sonde  ernährt;  später 
aber  lernte  er,  den  Zugang  zum  Respirations-Tractus  durch 
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den  Zungengrund  zu  sehliessen  und  seine  Schlundmuskulatur 
wieder  zu  gebrauchen.  Er  konnte  sich  bald  durch  Flüster¬ 
sprache  verständlich  machen. 

Trotz  des  guten  Resultates,  das  Föderl  mit  seiner  Operation 
erzielte,  hat  diese  doch  kaum  Nachahmung  gefunden.  Nur  v.  Hippel 
(Zur  Total-Exstirpation  des  Kehlkopfes.  Arch.  f.  kl. 
Ch.  Bd.  63)  führte  eine  ähnliche  Operation  aus, bei  der  die  Ver¬ 
hältnisse  an  und  für  sich  insofern  günstiger  lagen,  als  Epiglottis 
und  die  ary-epiglottischen  Falten  erhalten  bleiben  konnten,  bei  der 
aber  das  üble  Ereignis  eintrat,  dass  der  Trachealstumpf  — 
wohl  infolge  zu  grosser  Spannung  —  nekrotisierte,  die  Nähte 
durchrissen,  daraufhin  auch  die  Pharynxnaht,  die  wegen  eines 
operativen  Defekts  ebenfalls  nötig  gewesen  war,  auseinander 
wich.  v.  Hippel  macht  den  Vorschlag,  event.  die  Föderl’sche 
Operation  in  zwei  Zeiten  auszuführen,  d.  h.  zunächst  nach  dem 
älteren  Verfahren,  mit  Vernähung  des  Tracheal-Stumpfes  in 
den  unteren  Wundwinkel,  zu  operieren  und  erst  später,  nach¬ 
dem  die  Pharynx- Wunde  fest  vernarbt  ist,  und  der  Patient  sich 
wieder  erholt  hat,  die  Trachea  von  der  Haut  abzulösen,  sie  zu 
mobilisieren  und  an  die  angefrischte  Epiglottis  und  das  Zungen¬ 
bein  zu  nähen. 

Die  bisher  erörterten  Verbesserungen  in  der  Operations¬ 
technik  und  der  Nachbehandlung  haben  in  den  letzten  10 — 15 
Jahren  die  Prognose  der  Operation  an  sich  bedeutend  günstiger 
gestaltet.  Ging  früher  beinahe  die  Hälfte  der  Operierten  zu 
Grunde,  so  zählt  man  in  späteren  Statistiken  nur  noch  ca.  20 °/0 
letal  verlaufender  Operationen. 

Freilich  vermag  auch  verbesserte  Operationstechnik  nicht, 
die  Häufigkeit  der  Recidive  herabzumindern,  und  so  sehen  wir, 
dass  auch  jetzt  noch  ein  hoher  Prozentsatz,  40°/0  und  darüber, 
von  Operierten,  nachdem  sie  die  gefährlichen  Klippen  der 
Operation  passiert  haben,  inoperabeln  Recidiven  früher  oder 
später  zum  Opfer  fällt. 
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Czwiklitzer  (Ueber  den  heutigen  Stand  der  Re¬ 
sektion  und  Exstirpation  des  Kehlkopfes.  Beiträge  z- 
kl.  Chir.  Bd.  17.  96)  fand  unter  21  Fällen  nach  1889  ausge- 
fiihrter  Total-Exstirpationen  wegen  Carcinom  5  Todesfälle  in¬ 
folge  der  Operation. 

Hansberg  (s.  Rutsch.  Die  Kocher’schen  Radical- 
operationen  des  Larynx- Carcinoms  seit  1890.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  50.  99)  der  aus  der  Litteratur  die 
Fälle  zusammenstellt,  die  nach  der  Wassermann’schen  Statistik, 
also  seit  ungefähr  1890,  publiciert  waren,  zählt  bei  30 
Total-Exstirpationen  10%  Todesfälle  infolge  der  Operation; 
Schmiegelow’s  Statistik,  die  ebenfalls  nur  die  Fälle  von 
1890  96  berücksichtigt,  bei  50  Operationen  22°/0  Todesfälle. 

Bardenheuer  (Vorschläge  zur  Total-Exstirpation 
des  Kehlkopfes.  Archiv  f.  klin.  Chir.  jBd.  41)  hatte  vor 
seinem  oben  beschriebenen  Verfahren  bei  5  Operationen  4  Todes¬ 
fälle,  später  in  3  Fällen  keinen  Exitus. 

Bei  Graf  (Ueber  dauernde  Heilung  nach  Kehlkopf- 
Exstirpation  wegen  Carcinom.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  55) 
linden  wir:  „Von  11  in  den  Jahren  1883 — 90  incl.  operierten 
Kranken  mit  totaler  Kehlkopf-Exstirpation  starben  an  unmittel¬ 
baren  Folgen  der  Operation  (namentlich  an  diffus-eitriger  Bron¬ 
chitis)  5=45,5°/0 ;  dagegen  von  9  solchen  nach  dieser  Zeit  nur 
1  =1  1  io/« 

1 11,1  /o* 

Garre  (Ueber  Larynx-  und Oesophagus-Exstirpation. 
Münch,  mediz.  Wo  chens  ehr.  1898  No.  18  beschreibt  aus 
der  Rostocker  Klinik  3  Total-Exstirpationen  mit  Heilung  und 
stellt  von  1891—98  im  ganzen  68  Fülle  zusammen  mit  20% 
Todesfällen  infolge  der  Operation,  und  10 °/0  dreijähriger 
Heilung. 

An  dieser  Steile  mögen  die  Krankengeschichten  zweier 
von  Herrn  Geheimrat  Prof.  Trendelenburg  operierter 
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Fälle  Platz  finden,  die  wohl  geeignet  sind,  die  Erörterungen 
dieser  Arbeit  zum  Teil  zu  illustrieren,  im  übrigen  aber  hinsicht¬ 
lich  ihres  Verlaufs  von  Interesse  sein  mögen. 

1.  Fall. 

Franz  R,  47  Jahre  alt,  Arbeiter,  ist  früher  immer  gesund 
gewesen. 

Ende  März  1900  stellte  sich  Heiserkeit  ein,  die  aber,  mit 
feucht-warmen  Umschlägen  behandelt,  in  3 — 4  Tagen  wieder 
beseitigt  war.  Dies  hat  sich  öfters  wiederholt.  Dann  kamen 
Schmerzen  beim  Schlucken  dazu,  sodass  sich  Pat.  am  8.  Aug- 
in  poliklinische  Behandlung  begab.  Am  2.  Okt.  ist  ihm  eine 
Drüse,  links  vom  Kehlkopf,  herausgeschnitten  worden.  Da  die 
Heiserkeit  und  die  Schmerzen  beim  Schlucken  nicht  authörten, 
entschloss  sich  Pat.  zur  Operation  und  liess  sich  am  15.  XI. 
in  die  chir.  Klinik  aufnehmen. 

In  der  „Poliklinik  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskrankheiten“ 
des  Herrn  Prof.  Barth  war  durch  Probeexcision  und  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  die  Diagnose  auf  Carcinom  des  Kehl¬ 
kopfes  gestellt  worden. 

Status:  Mittelgut  genährter  Mann  von  kräftigem  Körper¬ 
bau.  Die  Stimme  ist  heiser;  der  laryngoskopische  Befund 
folgender:  An  der  linken  Hälfte  des  Larynx  sitzt  ein  Tumor, 
welcher  vom  linken,  unteren  Band  der  Epiglottis  an  die  ganze 
linke  Plica  aryepigl.  einnehmend,  nach  hinten  bis  zum  Ary- 
Knorpel  reicht  und  diesen  ganz  verdeckt.  Der  Tumor  zeigt 
drei  grössere  Höcker,  deren  grösster  an  der  Gart.  aryt.  sitzt 
und  über  die  Mittellinie  nach  rechts  hinausreicht.  Die  Oberfläche 
des  Tumors  ist,  so  weit  man  ihn  übersehen  kann,  nicht  ulceriert. 
Vom  linken  Stimm bande  ist  nichts  sichtbar,  auch  beim  Phonieren 
nicht.  Das  rechte  wird  zum  grössten  Teil  verdeckt  von  dem 
oedematösen  falschen  Stimmband;  nur  beim  Phonieren  sieht  man 
den  mittleren  Teil  desselben,  welcher  normal  erscheint.  An 
der  linken  Halsseite,  am  vorderen  Bande  des  M.  stern. -cl.-mast. 
eine  etwa  5  cm  lange  Narbe,  von  der  früheren  Operationswunde 
herrührend.  Etwas  unterhalb  dieser  Narbe  ist  ein  bohnengrosser, 
schmerzhafter  Knoten  fühlbar,  an  ihrem  oberen  Ende  ein  etwa 
haselnussgrosser. 
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19-  XI.  Exstirpation  des  Larynx  in  Chlorof.-Nark.  Haut¬ 
schnitt  in  der  Medianlinie,  Carl  thyr.  und  Cart.  cric.  werden  frei 
praepariert;  Tracheotomie,  Einführen  einer  Trendelenburg’schen 
Tampon-Canüle.  Der  Larynx  wird  vorn  zwischen  Cart.  thyr. 
und  Cart.  cric.  weiter  hinten  in  halber  Höhe  des  Ringknorpels 
quer  durchtrennt  und  nach  oben  losgelöst;  die  vordere  Wand 
des  Oesophagus,  soweit  sie  mit  dem  Kehlkopf  in  Verbindung 
steht,  und  die  linke  Hälfte  der  Epiglottis  mit  entfernt.  Dann 
wird  die  Trachea  mit  dem  Ringknorpel  im  unteren  Wundwinkel 
in  die  Haut  eingenäht,  in  den  Oesophagus  eine  Sonde  (Nelaton- 
Katheter)  eingeführt,  und  um  dieselbe  der  obere  Teil  des  Oeso¬ 
phagus  eine  Strecke  weit,  so  weit  es  ohne  zu  grosse  Spannung 
möglich  ist,  wieder  vernäht;  die  Sonde  rechts  aus  der  Wund¬ 
höhle  nach  aussen  geleitet,  die  Haut  vernäht  und  die  ganze 
Wundhöhle  oberhalb  des  Tracheal-Stumpfes  ausgiebig  tamponiert 
Vor  der  Durchschneidung  des  Kehlkopfes  wurden  erst  die 
„Drüsen“  an  der  linken  Halsseite  entfernt;  der  haselnussgrosse 
Knoten  am  oberen  Ende  der  Narbe  erweist  sich  als  ein  Dermoid 
mit  talgigem  Inhalt. 

5.  XII.  Pat.  hat  die  Operation  gut  überstanden;  pneu¬ 
monische  Erscheinungen  sind  nicht  aufgetreten.  Zeitweise  be¬ 
stand  leichtes  Fieber  (wohl  infolge  geringer  Secretverhaltung); 
es  haben  sich  nekrotische  Fetzen  und  der  obere  Teil  des  Ring¬ 
knorpels  abgestossen  und  dadurch  hat  die  Secretion  sehr 
nachgelassen.  Ernährung  durch  die  Sonde  geht  gut  von  statten. 
Die  linke  Wundöffnung  wird  täglich  tamponiert. 

25.  XII.  Seit  einigen  Tagen  ist  die  Schlundsonde  aus 
der  seitlichen  Halsöffnung  entfernt  und  wird  jedesmal,  wenn 
Pat.  Nahrung  bekommen  soll,  durch  den  Mund  eingeführt  (vom 
Pat  selbst).  Infolgedessen  hat  sich  die  seitliche  Öffnung  rechts 
geschlossen.  Oberhalb  der  eingenähten  Trachea  ist  eine  Oeffnung 
entstanden,  aus  der  sich  Oesophagus-Schleimhaut  vorwölbt  und 
beim  Schlucken  Speichel  und  Speisebestandteile  herausfliessen. 
Pat.  übt,  sich  durch  Flüstern  verständlich  zu  machen. 

7.  I.  01.  Die  Fistelöffnungen  an  der  Seite  des  Halses 
haben  sich  geschlossen.  Pat.  kann  flüssige  Nahrung  ganz  gut 
schlucken,  es  fliesst  dabei  nur  wenig  aus  der  Oeffnung  über 
der  eingenähten  Trachea  heraus. 
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20.  I.  Pat.  schluckt  ganz  gut  feste  Speisen.  Flüstersprache 
absolut  unverständlich. 

10.  II.  Tägliche  Uebungen  in  der  Flüstersprache  haben 
zu  keinem  Resultat  geführt.  Für  die  an  der  vorderen  Seite 
des  Halses  über  der  Trachea  befindliche  Oeffnung  ist  ein 
Verschluss  konstruiert  in  Gestalt  eines  fingerhutartigen,  soliden 

Pfropfes,  der  beim  Schlucken  das  Heraustreten  von  Speisen 

/ 

beinahe  ganz  verhindert.  Allgemeinbefinden  gut. 

12.  III.  Heute  wird  an  der  linken  Seite  des  Halses  ein 
Lymphdrüsen-Abscess  konstatiert,  wohl  veranlasst  durch  Erosionen 
an  der  Trachea,  die  durch  das  häufige  Herausziehen  und  Wieder¬ 
einlegen  der  Canüle  entstanden  sind.  Geringes  Fieber. 

20.  III.  Der  Abscess  hat  sich  nach  aussen  entleert. 

19.  IV.  Die  eitrige  Secretion  hat  fast  völlig  aufgehört  j 
nur  noch  geringe  Infiltration  vorhanden. 

11.  V.  An  der  linken  Seite  der  Fistel  hat  sich  ein  Ulcus 
gebildet,  mit  harten  etwa  druckempfindlichen  Rändern  (Recidiv!) 
Allgemeinbefinden  gut. 

22.  V.  In  Chlorof.-Narcose  Operation  des  Recidivs;  die 
Fistelöflnung  wird  Umschnitten.  Es  stellt  sich  heraus,  dass 
neben  mehreren  Drüsen  auch  des  Muse,  stern.-cl.-mast.  in 
weiterer  Ausdehnung  krebsig  infiltriert  ist.  Die  Induration 
geht  bis  an  die  Carot.  und  Jug.  int.  Es  ist  nicht  möglich, 
alles  Krankhafte  zu  entfernen.  Tamponade,  Naht. 

12.  VI.  Die  Wundhöhle  hat  sich  sehr  verkleinert;  es 
entleert  sich  Speichel  aus  derselben.  Pat.  muss  mit  der 
Schlundsonde  ernährt  werden. 

2.  VH.  Pat.  wird  vorläufig  nach  Hause  entlassen. 

26.  VII.  Pat.  kommt  wieder,  da  die  Canüle  ihm  Be¬ 
schwerden  macht  und  er  manchmal  Blut  aus  derselben  aus¬ 
gehustet  hat. 

28.  VIII.  Die  Canüle  liegt  gut.  Der  Husten  ist  stärker 
geworden.  Die  Fistel  secerniert  reichlicher. 

12.  IX.  Kleine  nekrotisierende  Höhle  an  der  linken  Seite 
der  Canüle;  eine  foetid  riechende,  nekrotische  Masse  stösst  sich  ab. 

5.  X.  Aus  der  Fistel  ist  allmählich  ein  grosser  Defect, 
mit  derbem,  wallartigem  Rand  gewordenen  weiterer  Ausdehnung, 
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bis  zum  Unterkieferwinkel  und  über  den  hinteren  Band  des 
Muse,  stern.-cl.-mast.  hinaus  ist  die  Umgebung  derb  infiltriert; 
ein  inoperabeles  Recidiv! 

Pat.  hatte  bis  Anfang  Mai  Sprechversuche  mit  dem  unten 
näher  beschriebenen  künstlichen  Kehlkopf  gemacht  und  sich 
damit  gut  verständlich  machen  können.  Leider  konnten  später 
die  Uebungen  wegen  der  Recidive  nicht  länger  fortgesetzt 
werden. 

Bezüglich  des  sehr  interessanten  anatomisch-pathologischen 
und  mikroskopischen  Befundes  dieses  Falles  sei  an  dieser  Stelle 
auf  eine  Arbeit  von  Mertens,  Carcinom  auf  dem  Boden 
eines  Dermoids.  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  31, 
1901)  verwiesen. 

2.  Fall. 

Hermann  K.,  52  J.  alt,  giebt  an,  früher  vollständig  gesund 
gewesen  zu  sein. 

Im  Februar  1901  bemerkte  Pat.  eine  zunehmende  Heiser¬ 
keit  und  ein  Gefühl  von  Rauhigkeit  im  Halse.  Schwitzen  und 
Priessnitz-Umschläge  führten  keine  Besserung  herbei,  es  wurde 
stetig  schlimmer. 

Im  April  traten  Schluckbeschwerden  ein;  bald  konnte  Pat. 
nur  noch  Flüssigkeiten  gemessen,  während  feste  Bissen,  sn- 
bald  sie  in  Kehlkopfhöhe  angelangt  waren,  Husten  verursachten 
und  wieder  ausgeworfen  wurden.  Dabei  fühlte  Pat.  stechende 
Schmerzen,  die,  vom  Kehlkopf  ausgehend,  nach  der  Ohren¬ 
gegend  ausstrahlten.  Stärkere  Atembeschwerden  hat  er  für 
gewöhnlich  nicht,  bekommt  sie  aber  nach  irgendwie  hastigen 
Bewegungen;  dabei  befällt  den  Pat.  ein  eigentümliches  Angst¬ 
gefühl. 

Am  29.  IV.  suchte  Pat.  das  Krankenhaus  auf,  und  lag 
hier  zunächst  auf  der  Abteilung  für  Rachenkrankheiten;  hier 
wurde  eine  Geschwulst  am  Kehlkopf  constatiert,  von  der  am 
1.  und  7.  V.  Probeexcisionen  gemacht  wurden;  es  wurde  die 
Diagnose  auf  Carcinom  gestellt. 

Am  10.  V.  wurde  Pat.  in  die  chir.  Klinik  aufgenommen. 

Status:  Mässig  kräftig  gebauter  Mann,  von  etwas  elendem 
Aussehen.  Stimme  heiser.  Die  Kehlkopf-Untersuchung  er- 
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giebt:  Die  ganze  rechte  Larynx-Hälfte  steht  fest.  Die  Ary- 
Partie  rechts,  sowie  die  Plic.  ary-epiglott.  geschwollen.  Das 
rechte  Taschenband  ist  durch  einen  Tumor  emporgehoben,  der 
sich  aus  dem  Ventr.  Morgagni  hervordrängt,  bis  zur  vorderen 
Commissur  reicht,  und  unter  welchem  nur  in  der  vordersten 
Partie  das  rechte  Stimmband  noch  etwas  hervorsieht.  —  Am 
rechten  Kieferwinkel  einige  vergrösserte  Drüsen. 

14.  V.  In  Morph.-Chloroform-Nark.  werden  zunächst  die 
vergrösserten  Lymphdrüsen  exstirpiert,  welche  sich  auf  der 
rechten  Seite  längs  der  Jugularis  und  auch  hinter  diese,  bis 
an  den  Kieferwinkel  erstrecken.  In  Verbindung  mit  diesem 
ersten  Schnitt  wird  ein  zweiter  in  der  Medianlinie  geführt,  der 
Kehlkopf  von  allen  Seiten  frei  präpariert,  und  dann  die  Tracheo¬ 
tomie  gemacht;  Einlegung  einer  Condom-Tamponcanüle.  Dann 
wird  der  Kehlkopf  zwischen  Cart.  thyr.  und  Gart.  cric.  durch¬ 
trennt,  von  unten  nach  oben  losgelöst  und  exstirpiert.  Die 
Trachea  wird  hierauf  in  den  unteren  Wundwinkel  eingenäht, 
und  der  Pharynx  durch  Nähte  wieder  verschlossen,  nachdem 
ein  starker  Nelaton-Katheter  durch  das  rechte  Nasenloch  bis 
in  den  Oesophagus  geführt  ist.  An  der  Stelle  der  Pharynx- 
Naht  wird  die  Wundhöhle  mit  Gaze  tamponiert  und  an  der 
Stelle  der  exstirpierten  Drüsen  ein  Drain  eingelegt.  Im  übri¬ 
gen  werden  die  Wunden  durch  Naht  geschlossen.  In  die 
Trachea  kommt  eine  starke  Ha g edorn’sche  Canüle. 

Während  der  Operation  ist  kein  Tropfen  Blut  in  die 
Trachea  gekommen. 

17.  V.  Pat.  hat  die  Operation  gut  überstanden,  jedoch 
Abendtemperaturen  von  38,5,  38,6  und  heute  38,9  gehabt.  Er 
hustet  etwas  Schleim  aus.  Die  Wunde  sieht  gut  aus;  keine 
Verhaltung.  Die  Ernährung  durch  den  Nelaton-Katheter  geht 
gut. 

22.  V.  An  der  Stelle  der  Pharynx -Naht  ziemlich  starke 
starke  Eiterung.  Der  Speichel  fiiesst  hier  constant  ab.  Die 
Ernährungs- Sonde  durch  die  Nase  bleibt  noch  liegen.  Die 
Tampons  in  der  Operations- Wunde  werden  entfernt. 

29.  V.  Die  ganze  genähte  Partie  der  vorderen  Pharynx- 
Wand  ist  nekrotisch  geworden  und  man  sieht  in  derselben  ein 
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Loch  von  5  M.  -  stückgrösse.  Die  Ernährungssonde  bleibt 
liegen. 

5.  VI.  Die  Wunde  hat  sich  ganz  gereinigt.  Die  vordere 
Pharynx- Wand  zeigt  immer  noch  einen  Defect  von  Thalergrösse, 
der  das  Schlucken  unmöglich  macht.  Pat.  wird  dauernd  durch 
die  Nasensonde  ernährt. 

10.  VI.  Die  Sonde,  die  durch  die  Nase  gelegt  war,  wird 
entfernt,  und  Pat.  von  nun  an  durch  die  oberhalb  der  Trachea 
liegende  Pharynx -Fistel  ernährt. 

15.  VI.  Pat.  steht  auf,  ist  allerdings  sehr  schwach. 

20.  VII.  Beim  Sondieren  stösst  man  heute  dicht  oberhalb 
der  Cardia  auf  ein  Hindernis.  Nach  vieler  Mühe  gelingt  es, 
eine  ganz  dünne  Sonde  in  den  Magen  zu  bringen. 

28.  VII.  Heute  geht  überhaupt  keine  Sonde  mehr  durch. 
Pat.  muss  per  klysma  ernährt  werden. 

5.  VIIL  Heute  kommt  man  mit  einer  dünnen  Sonde  wieder 
in  den  Magen.  Pat.  bekommt  beim  Füttern  starken  Husten¬ 
reiz  und  hustet  reichliche  eitrige  Massen  aus. 

12.  VIII.  Pat.  wird  immer  schwächer;  heute  morgen  845h 
tritt  der  Tod  ein. 

Sectionsbericht:  Exstirp.  laryng.  propter  carcin.  Defect. 
parietis  anter.  oesophagi  partis  sup.;  Care,  gangraen.  oeso- 
phagi,  cum  perforatione  bronchi.  sin.;  Carcinomata  meta- 
stat.  glandularum  lymph.  perioesophag.,  bronchial.,  cervical., 
oesophagi,  bronchii  sin.,  pulmonis  et  pleurae  sin.;  Bronchitis, 
Pneumonia  lobularis  duplex. 

Es  erübrigt  nun  noch,  auf  das  funktionelle  Resultat  der 
Total-Exstirpation  des  Kehlkopfes  im  allgemeinen  einzugehen. 
Der  ideale  Erfolg,  der  anzustreben  wäre,  ist  die  Möglichkeit 
der  Ernährung  auf  natürliche  Weise,  ohne  Schluckbeschwerden, 
die  Möglichkeit  frei  zu  atmen  und  zu  sprechen  (wenigstens  zu 
flüstern)  ohne  Canüle,  bei  glattem,  reaktionslosem  Wund¬ 
verlauf. 

Die  Ernährung  wird  in  den  meisten  Fällen  aut  längere 
Zeit  nach  der  Operation  durch  die  Sonde  bewerkstelligt  werden, 
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mag  diese  nun  dazu  jedesmal  vom  Munde  her  eingeführt  werden, 
oder,  wie  bei  dem  von  Herrn  Geheimrat  Trendelenburg 
operierten  Pat.  K.  durch  die  Nase  oder  schliesslich,  wie  in 
dem  Fall  R.,  durch  einen  operativ  nicht  zu  schliessenden  Defekt 
der  vorderen  Rachenwand  direkt  in  den  Oesophagus  einge¬ 
legt  sein. 

Bardenheuer  liess  2  Patienten,  bei  denen  er  den  Rachen 
nach  der  Wundhöhle  hin  wieder  verschlossen  hatte,  von  vorn 
herein  selbst  schlucken,  während  er  bei  2  anderen,  ebenso 
operierten ,  die  Ernährungssonde  einlegte.  Bei  den  beiden 
ersteren  hielt  die  Naht  der  vorderen  Oesophagus  resp.  Rachen¬ 
wand  sehr  gut,  während  sie  bei  den  beiden  anderen,  wie 
Bardenheuer  meint,  infolge  des  Einführens  der  Sonde,  platzte. 
In  dem  Falle  K.,  wo  ebenfalls  die  Naht  nicht  standhielt,  darf 
man  aber  wohl  kaum  den  Grund  dafür  in  der  Anwendung  der 
Sonde  suchen,  die,  verhältnismässig  dünn,  ruhig  liegend,  kaum 
derart  die  Naht  insultiert  hat.  Das  üble  Ereignis  ist  vielmehr 
infolge  der  starken  Spannung  eingetreten,  die  beim  Versuch 
des  Schluckens  wohl  ebenso  dazu  geführt  hätte. 

Der  Pat.  R.,  bei  dem  sich  der  operativ  nicht  zu  beseitigende 
Defekt  der  vorderen  Oesophagus- Wand  allmählich  von  selbst 
bis  auf  eine  kleine  Fistel  schloss,  half  sich  dadurch,  dass  er 
beim  Essen,  d.  h.  beim  selbständigen  Schlucken  diese  Fistel 
durch  einen  eigens  dazu  hergestellten  Pfropfen  verschloss. 

Der  von  Föderl  nach  seiner  oben  näher  beschriebenen 
Methode  operierte  Patient  konnte  wenige  Tage  nach  der  Ope¬ 
ration  schlucken,  wobei  an  Stelle  der  Epiglottis,  die  mit  ent¬ 
fernt  worden  war,  der  Zungengrund  den  Zugang  zum  Tracheal- 
rohr  abschloss.  Bei  diesem  Patienten  ging  natürlich  auch  die 
Atmung  auf  normalem  Wege  vor  sich:  das  Luftrohr  stand  ja 
wieder  in  ununterbrochenem  Zusammenhang  mit  der  Mund- 
und  Nasenhöhle.  Der  Inspirationsstrom  musste  durch  diese 
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seinen  Weg  zur  Lunge  nehmen,  und  das  hatte  nebenbei  den 
Vorteil,  dass  den  Lungen  angewärmte,  staubfreie  Luft  zuge¬ 
führt  wurde,  und  auch  das  Geruchsvermögen  erhalten  blieb. 

Um  diesem  natürlichen  Zustande  auch  bei  den  Patienten 
näher  zu  kommen,  die  dauernd  die  Canüle  tragen  müssen, 
schlug  Bruns  (Ueb er  einige  Verb esserungen  am  künstl. 
Kehlkopf.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  26)  vor,  eine  Schorn- 
steincanüle  anzuwenden,  bei  der  der  „Schornstein“,  ein  kurzes 
Gummirohr,  in  den  Rachenraum  hineinragt.  Dieses  Ansatzstück 
wird  aber  bald  durch  herabfliessenden  Speichel  oder  durch 
Speiseteile  verstopft,  ein  Uebelstand,  der  auch  bei  der  Appli¬ 
kation  des  künstlichen  Kehlkopfes  eine  lästige  Rolle  spielt. 

Das  Prinzip  des  künstlichen  Kehlkopfes  ist  ja  eben  auch, 
zunächst  wieder  eine  Kommunikation  zwischen  Trachea  und 
Mundhöhle  herzustellen,  die  den  Exspirationsstrom  in  die  Mund- 
und  Nasenhöhle  führt,  irgendwo  auf  diesem  Wege  eine  Vor¬ 
richtung  anzubringen,  die  durch  den  Exspirationsstrom  einen 
der  menschlichen  Stimme  möglichst  ähnlichen  Ton  erzeugen 
lässt,  der  im  Mund  zur  Artikulation  verwendet  wird. 

Die  ersten  Versuche  in  dieser  Richtung  machte  wohl 
Czerny  (s.  Wassermann,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  29),  der  an  Hunden  experimentell  Kehlkopf- Operationen 
machte  und  ihnen  eine  T-förmige,  mit  einer  Metallzunge  ver¬ 
sehene  Canüle  ein  führte;  ein  Kugelventil  liess  den  Inspirations¬ 
strom  durch  die  Aussenöffnung  eintreten,  während  es  durch 
den  Exspirationsstrom  geschlossen  wurde  und  so  diesen  zwang, 
seinen  Weg  durch  die  Mundhöhle  zu  nehmen. 

Czerny ’s  Tierversuche  wiederholte  dann  Güssen  bauer 
beim  Menschen.  (Erste  durch  Th.  Billroth  am  Menschen 
ausgeführte  Kehlkopf-Exstirpation.  Archiv  f.  klin. 
Chir.  Bd.  17.)  Er  konstruierte  für  den  ersten  von  Billroth 
operierten  Patienten  einen  Apparat,  der  aus  3  getrennten  Teilen: 
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Tracheal-,  Rachen-  und  Phonations-Canüle  bestand.  Nachdem 
die  Tracheal -Canüle  auf  die  gewöhnliche  Art  eingeführt  und 
befestigt  ist,  wird  durch  eine  in  ihr  befindliche  Oeffnung  die 
Rachencanüle,  nach  oben  gerichtet,  eingeschoben  und  an  der 
Tracheal-Canüle  fixiert.  Bei  verschlossener  Hals-,  d.  i.  Aussen- 
Oeffnung  wird  nun  der  Exspirationsstrom  aus  dem  Tracheal- 
Rohr  durch  eine  an  der  Convexität  der  RachencanUle  befind¬ 
liche  Oeffnung  in  diese  und  damit  in  die  Mundhöhle  geleitet. 
Wird  nun  in  die  Rachencanüle  die  mit  der  tongebenden  Metall¬ 
zunge  und  natürlich  ebenfalls  2  Oeffnungen  versehene  Phona- 
tionscanüle  eingeschoben,  so  wird  durch  den  Exspirationsstrom 
diese  Zunge  in  Schwingungen  versetzt,  die  sich  der  Luftsäule 
in  der  Rachencanüle  und  in  der  Rachen-,  Mund-  und  Nasen¬ 
höhle  mitteilen  und  hier  zur  artikulierten  Sprache  verwandt 
werden.  An  dem  Apparat  ist  auch  eine  Vorrichtung  angebracht, 
welche  die  Funktionen  des  Kehldeckels  ersetzen,  also  den  Ein¬ 
tritt  von  Speichel  und  Speiseteilen  verhüten  soll.  Dieser  künst¬ 
liche  Kehldeckel  wird  durch  eine  Feder  offen  gehalten  und 
beim  Schlucken  durch  den  heruntergleitenden  Bissen  oder  den 
Zungengrund  niedergedrückt  und  verschlossen. 

Man  sieht  also,  dass  der  Gusssenbauer’sche  künstliche 
Kehlkopf  in  ziemlich  hohem  Grade  den  natürlichen  ersetzte; 
seine  Construktion  ist  auch  bei  und  trotz  allen  Modifikationen 
massgebend  geblieben. 

Bruns  (Ueber  einige  Verbesserungen  am  künstl* 
Kehlk.  Arch.  f.  klin.  Chir.  ßd.  26)  setzte  an  Stelle  der 
Metallzunge,  die  „einen  Ton  gab,  der  eher  dem  einer  Kinder¬ 
trompete  gliclV  und  die  auch  bei  ruhiger  Exspiration  gelegent¬ 
lich  mittönte,  ein  dünnes  Kautschuk -Plättchen,  das  leicht  zu 
erneuern  war.  Die  in  den  Rachen  sehende  Oeffnung  wurde, 
wenn  nicht  gesprochen  wurde,  durch  einen  soliden  Stopfer 
verschlossen. 
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Wolff  (lieber  Verbesserungen  am  künstlichen  Kehl¬ 
kopf.  Archiv  f.  kl  in.  Chir.  Bd.  45)  brachte  an  dieser  Oeff- 
nung  ein  Sieb  an,  das  für  Wasser  und  Luft  durchgängig,  aber 
nicht  Speichel-  und  Speiseteile  passieren  liess.  Die  Gummi¬ 
zunge,  die,  schräg  gestellt,  der  hinteren  Wand  zum  Teil  anlag, 
konnte  durch  grössere  oder  geringere  Anstrengung,  d.  h.  durch 
Aenderung  der  Stromstärke,  auf  eine  kürzere  oder  längere 
Strecke  von  der  Wand  abgehoben  und  in  Schwingung  versetzt 
werden.  Dadurch  verlor  die  Stimme  den  monotonen  Charakter: 
der  Patient  konnte  den  Ton  erhöhen  oder  vertiefen,  wie  im 
natürlichen  Zustande;  er  überraschte  bei  seiner  Vorstellung 
die  Anwesenden  damit,  dass  er  ein  Lied  tadellos  rein  und 
richtig  sang. 

Die  Prothese,  die  unser  Patient  K.  benutzte,  besteht  aus 
einer  Metallbüchse,  die  oben  ein  Ventil  für  die  Inspirationsluft 
hat,  nach  dem  Halse  zu  zwei  Oetfn ungen  zeigt,  deren  eine 
durch  einen  kurzen  Kautschuk-Schlauch  mit  der  gewöhnlichen 
Tracheal-Canüle  verbunden  wird.  An  die  zweite  obere  Oeff- 
nung  wird  ebenfalls  ein  kurzes  Gummi-Rohr  angesetzt,  das  an 
ihrem  dem  Metallstück  zugewandten  Ende  die  „Stimme“,  ein 
schmales  Gummibändchen  trägt.  Das  andere  Ende  stand  mit 
einer  Vorrichtung  in  Verbindung,  welche  den  Defekt  in  der 
vorderen  Rachenwand,  unter  dem  Zungenbein,  beim  Essen  zu 
verschliessen  bestimmt  war,  und  welche,  im  übrigen  solid,  nur 
einen  canülenartig  gebogenen  Kanal  hatte,  um  beim  Sprechen 
die  Exspirationsluft  passieren  zu  lassen.  Beim  Essen  wurde 
das  Lumen  durch  einen  Metallknopf  verschlossen. 

Patient  hatte  mit  diesem  Apparat  schon  ganz  gute  Resul¬ 
tate  erzielt  —  er  konnte  z.  B.  5 — 6  Zeilen  aus  der  Zeitung 
ohne  Unterbrechung  und  auf  6  Meter  Entfernung  verständlich 
vorlesen  —  als  infolge  der  Recidive  etc.  von  weiteren  Uebun- 
gen  leider  Abstand  genommen  werden  musste. 
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Prothesen  oben  beschriebener  Art  lassen  sich  natürlich 
nur  anwenden,  wenn  in  der  vorderen  Rachen  wand  eine  Oeff- 
nung  vorhanden  ist.  Für  einen  nach  Bardenheue r’s  Methode 
operierten  Patienten  hat  Gluck  (s.  Bruns7  Handbuch  der 
prakt.  Chir.  Bd.  II)  einen  „phonetischen  Nasenapparat“  kon¬ 
struiert,  durch  den  er  mit  Umgehung  des  Pharynx,  also  mit 
Erhaltung  des  Pharynx- Verschlusses,  die  Luft  durch  die  Nase 
in  die  Mundhöhle  leitete.  Dieser  Apparat  besteht  aus  einer 
Metallkappe,  die  der  gewöhnlichen  Tracheal-Canüle  aufgesetzt 
wird,  und  die  ausser  dem  Inspirations- Ventil  einen  kleinen 
Schornstein  trägt,  an  welchem  ein  Gummischlauch  befestigt 
wird.  Dieser  führt  durch  den  unteren  Nasengang  so  weit,  dass 
seine  Mündung  hinter  der  Uvula  liegt.  In  den  Schlauch  ist 
der  Stimmapparat  eingeschaltet,  ein  Gummibändchen,  das  lose 
über  einen  Metallring  gespannt  und  befestigt  ist.  Gluck  er¬ 
zielte  mit  dieser  Prothese  einen  guten  phonetischen  Erfolg;  der 
Patient  konnte  sogar  ganz  leidlich  singen.  Die  Vorteile  des 
Apparates  liegen  auf  der  Hand:  Der  Pharynx  bleibt  geschlos¬ 
sen,  die  Verunreinigung  durch  einfliessenden  Speichel  etc.  fällt 
weg,  die  Application  und  Entfernung  ist  ziemlich  einfach, 
ebenso  eine  etwaige  Erneuerung  der  „Stimme“. 

Häufig  bildet  sich  die  Flüstersprache  in  solchem  Grade 
und  zu  solcher  Verständlichkeit  aus,  dass  ein  künstlicher  Kehl¬ 
kopf  als  überflüssig  erscheint.  Der  mehrfach  erwähnte  Patient 
von  Föderl  konnte  sich  schon  2  Tage  nach  der  Operation 
seiner  Umgebung  durch  Flüstersprache  verständlich  machen. 
Das  ist  ja  auch  leicht  erklärlich:  Der  ganze  Exspirationsstrom 
stand  ja  zur  Bildung  der  Flüstersprache  zur  Verfügung.  Später 
bildeten  sich  an  der  Stelle  der  circulären  Naht  zwei  Schleim¬ 
hautwülste,  die  beim  Versuch  der  Phonation  etwas  vibrierten. 

Etwas  ganz  Aehnliches  teilt  schon  Stock  mit  (Ueber 
Larynx-Exstirpation  wegen  Krebs.  Wiener  medic. 
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Wochenschr.  1887.  Nr.  49.  50).  Der  Fall  betrifft  eine 
Kehlkopf-Exstirpation  wegen  Carcinom,  bei  der  die  Epiglottis, 
die  hintere  und  zum  Teil  die  seitliche  Schleimhautwand  er¬ 
halten  bleiben  konnte.  Nach  einigen  Tagen  wurde  eine  ein¬ 
fache  Schornstein-Canüle  eingelegt,  um  den  Patienten  durch 
die  Nase  atmen  zu  lassen,  und  sofort  sprach  er  mit  wenn  auch 
etwas  rauher,  so  doch  sonorer  Stimme.  Bei  der  „laryngosko- 
pischen“  Untersuchung  fand  sich,  dass  scheinbar  eine  querge¬ 
stellte,  zweilippige  Glottis  vorhanden  war;  die  hintere  Lippe 
wurde  von  der  erhalten  gebliebenen  hinteren  Schleimhautwand, 
die  vordere  von  der  Epiglottis  gebildet.  Merkwürdigerweise 
verwandelte  sich  die  transversale  Stellung  der  „Glottis“  später 
(infolge  Muskelzugs?)  in  eine  sagittale. 

Zum  Zustandekommen  der  Flüstersprache  ist  nun  be¬ 
merkenswerterweise  der  Exspirations-Strom,  wenn  auch  von 
grossem  Vorteil,  doch  nicht  unbedingt  erforderlich.  Zahlreiche 
Beobachtungen  verschiedener  Autoren  haben  ergeben,  dass 
Patienten,  bei  denen  nach  der  Exstirpation  die  Rachenhöhle 
vernäht,  für  den  Exspirationsstrom  also  verschlossen  war,  sich 
doch  der  Umgebung  durch  Flüstern  verständlich  zu  machen 
lernten.  Erforderlich  ist  dabei  aber  ein  vollständiger  Verschluss 
der  vorderen  Pharynx-Wand,  es  darf  keine  Oeffnung  nach 
aussen  vorhanden  sein.  Das  war  aber  bei  dem  Patienten  R., 
wie  oben  beschrieben,  der  Fall.  Seine  Versuche  blieben 
daher  erfolglos,  die  Flüstersprache  unverständlich. 

Dass  bei  vollständigem  Verschluss  des  Pharynx  durch  an¬ 
dauernde  Uebung  die  Flüstersprache  sich  sogar  zur  lauten, 
tönenden  Sprache,  ausbilden  kann,  zeigt  ein  sehr  interessanter  und 
merkwürdiger  Fall  von  H.  Schmid  (Zur  Statistik  der  Total- 
Exstirpation  des  Kehlkopfes  im  funktionellen  Sinne: 
laute,  verständliche  Sprache.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  38). 
Bei  diesem  Patienten  hatte  sich  der  Defekt  in  der  vorderen 
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Oesophagus-  resp.  Pharynx-  Wand  durch  Granulation  geschlossen, 
wider  Willen  des  Operateurs,  der  zwecks  späterer  Einführung 
einer  Prothese  die  Fisteln  immer  offen  zu  halten  gesucht  hatte. 
Patient  war  auf  seinen  Wunsch  (mit  den  zugranulierenden 
Fisteln)  nach  Hause  entlassen  worden  und  stellte  sich  ein 
Jahr  später  vor,  um  sich  eine  neue  Tracheal-Canüle  geben  zu 
lassen.  Er  sprach  zur  grossen  Verwunderung  des  Operateurs  mit 
rauher,  monotoner,  aber  durchaus  verständlicher  Stimme  und 
zwar  dauernd,  ohne  Anstrengung  und  ohne  abzusetzen,  um  z. 
B.  x4tem  zu  holen;  das  Luftholen  hatte  überhaupt  keine  Be¬ 
ziehung  zum  Sprechen,  er  sprach  ebenso  gut,  wenn  man  ihm 
die  Tracheal-Canüle  oder  die  Nase  verschloss.  Nur  sprach  er 
nicht  während  des  Essens,  nur  wenn  der  Mund  leer  war,  konnte 
er  sprechen.  Bei  mehrfachen,  äusserst  sorgfältigen  Unter¬ 
suchungen  konnte  keine  Communication  zwischen  Bachen-  resp. 
Mundhöhle  und  Trachea  gefunden  werden.  Die  Fisteln  waren 
vollständig  geschlossen  und  fest  vernarbt. 

Atif  die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Stimmbildung 
näher  einzugehen,  würde  hier  zu  weit  führen  (s.  Landois  u. 
Strübing.  Erzeugung  einer  (natürlichen)  Pseudostimme 
bei  einem  Manne  mit  totaler  Exstirpation  des  Kehl¬ 
kopfes.  Arch.  f.  kiin.  Chir.  Bd.  38). 

Die  Larynx-Exstirpation  war  in  diesem  Falle  zwar  wegen 
einer  luetischen  Affection  ausgeführt  worden,  das  thut  aber 
hinsichtlich  des  functionellen  Resultates  nichts  zur  Sache.  Dies 
wäre  offenbar  dasselbe  gewesen,  wenn  die  Operation  wegen 
Carcinom  geschehen  wäre.  Einen  solchen  von  Mikulicz 
operierten  Fall  teilt  Gottstein  mit  (Pseudostimme  nach 
T  otal-Exstirpation  des  Larynx.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  62.).  Hier  war  ebenfalls  der  Pharynx  vollkommen  ge¬ 
schlossen  Um  dem  Patienten  das  Sprechen  zu  ermöglichen, 
hatte  Gottstein  ihm  zunächst  eine  Prothese  appliciert,  die 
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den  Luftstrom  von  der  Tracheal-Canüle  aussen  herum  in  den 
Mund  hineinführte.  Da  diese  aber  dem  Patienten  lästig  war^ 
versuchte  Gottstein,  angeregt  dazu  durch  die  guten  Erfolge 
des  S  c  hmi  dt’schen  Patienten,  durch  systematische  Uebungen 
die  Pharynx-Flüstersprache,  mit  der  sich  sein  Patient  schon 
gelegentlich  ausgeholfen  hatte,  weiter  auszubilden.  Er  erreichte 
durch  allerdings  monatelang  fortgesetzte  Uebungen,  dass  sein 
Patient  zunächst  die  verschiedenen  Yocale  deutlich  sprach, 
später  aber  eine  nicht  nur  verständliche,  sondern  auch  modu¬ 
lationsfähige  Sprache  erlangte,  sodass  es  ihm  möglich  war, 
„einen  vollkommenen  Yierklang  im  Umfang  einer  Octave,  und 
sogar  ein  Lied  ohne  besondere  Schwierigkeit  zu  singen.“ 

Es  wäre  nun  aber  doch  zu  optimistisch  gedacht  und  ge¬ 
handelt.  wenn  man  im  Hinblick  auf  diese,  allerdings  vorzüg¬ 
lichen  Resultate  und  aus  diesem  Grunde,  wie  Schmid  es 
vorschlug,  den  Pharynx  nach  der  Trachea  vollständig  abschlösse, 
auf  die  Application  eines  künstlichen  Kehlkopfes  von  vorn 
herein  verzichten  und  sich  auf  die  Ausbildung  der  Pharynx- 
Pseudo-Stimme  verlassen  wollte.  Die  Patienten  von  Schmid 
und  Gottstein  haben  eben  über  ein  Mass  von  Geschick  und 
Ausdauer  verfügt,  das  man  von  der  Mehrzahl  der  Operierten 
nicht  erwarten  darf. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Privatdozenten  Dr.  Wilms  und  Herrn  Dr.  Mertens,  Assistenten 
an  der  Chirurg.  Klinik,  für  die  Ueberweisung  der  Fälle  und  für 
gütige  Durchsicht  der  Arbeit  meinen  besten  Dank  zu  sagen. 
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